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RESUMO 
1 44/¿‹‹><%”Áw¬É-Wi 
Este estudo teve como objetivo avaliar os fatores de risco para 
infecção da ferida operatória nas cirurgias lorretais eletivas, realizadas 
no Serviço de Coloproctologia do Hospital Universitário de 
Florianópolis SC, no período de janeir de 1994 a dezembro de 1995. 
Através de um estudo de Coorte stórica, os prontuários de 78 
pacientes foram revisados ~ fatores de risco para 
infecção da ferida cirúrgica , relacionados ao próprio paciente. Dentre~ os fatores analisados, o tabagismo, o tempo de intemaçao pré operatório 
igual ou superior a 14 dias e o tempo de cirurgia de 180 minutos ou 
mais, apresentaram influência estatisticamente significante (p<0,05) no 
desenvolvimento da infecção da ferida operatória. 
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ABSTRACT 
This study has the goal to evaluate the risk for infection of the surgical 
wound in elective colorectal surgeries perfonned at the coloproctology service 
of the Florianópolis SC University Hospital, in the period fiom January 1994 
to December 1995; through a Historical Cohort study. Seventy-eight medical 
records were revisedand. Identified the risk factors for infection of the surgical 
wound. Among the factors analysed, the smoking, in hospital preoperatory 
time equal or superior to 14 days and the surgical time equal or superior to 
180 minutes or more presented significant statistical value (p<0,05) in the 
development of infection of the surgical wound.
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.1 - INTRODUÇÃO 
A infecção da ferida operatória na cirurgia colorretal eletiva 
pennanece um roblema, apesar dos cuidados técnicos e do uso\ 
difundido de antibióticos entéricos ou sistêmicos em associação com
~ preparo intestinal mecânico pré operatório. Apesar de nao 
necessariamente ser uma complicação que determine risco de vida ao
~ 
paciente, a infecção da ferida cirúrgica prolonga o tempo de internaçao 




As complicações' infecciosas caracterizam-se, geralmente, pela 
supuração da ferida operatória (infecção superficial) e, menos 
freqüentemente, por peritonites e abscessos intra-abdominais (infecção 
profunda )6' 4' 2°. 
Segundo o NNIS (National Nosocomial Surveillance System) do 
CDC (Center for Disease Control- EUA), a infecção da ferida 
operatória superficial ou incisional ocorre no local da incisão até 30 
dias da cirurgia e envolve pele, tecido subcutâneo ou músculo localizad_o 
acima da fáscia2°”32. ` 'í__~
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Uma série de fatores, incluindo: gennes com virulência em número 
suficiente, defesa e imunidade do paciente, doenças sistêmicas, idade, 
estado nutricional tabagismo, infecção prévia, presença de colostomia, 
indice de ASA, tempo de internação pré-operatório, tipo e local da 
operação, duração da cirurgia, transfusão sangüínea no trans-operatório, 
hipotermia, estadiamento da doença, estrutura hospitalar, enfermagem, 
anestesiologista e capacidade da equipe cinírgica, além de outros em 
estudo, estão envolvidos na detenninação de infecção da ferida 
\§OpeI_atÓI.ia 5, 7, ll, 13, 14, 15, 2l,23,25, 26, 31, 32 
As cirurgias eletivas do cólon e reto, mesmo sendo classificadas 
como limpo-contaminadas, apresentam indices de infecção de ferida /~
bastante elevados 6' 9' 16° 24* 3°. ~ - 
A presente análise tem como objetivo detemnnar os fatores de 
riscos associados à infecção da ferida operatória, nos pacientes 
submetidos a cirurgias colorretais eletivas no Serviço de Coloproctologia 
do Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina em
f 
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2 - MÉToDo 
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, ¡., f t Atraves de um estudo de Cooite Historica foram revisados os 
prontuários de 78 pacientes submetidos eletivamente a cirurgia colorretal 
no Serviço de Coloproctologia do Hospital Universitário (HU) de 
Florianópolis , SC, no período de janeiro de 1994 a dezembro de l995. 
Dados sobre identificação do paciente, diagnóstico pós-operatório, 
tipo de cirurgia e fatores considerados de risco para infecção da ferida 
operatória relacionados à equipe cirúrgica e ao próprio paciente, foram 
inseridos em protocolo de estudo. Os seguintes ítens foram avaliados, 
buscando correlação com a presença de infecção na ferida cirúrgica: 
idade, desnutrição, nível de albumina sérica, doença sistêmica, 
tabagismo, infecção recente e Órgão acometido, presença de colostomia 
no momento da cirurgia, escore da American Society of Anesthesiology 
(ASA), tempo de intemaçâo pré-operatório (em dias ), tempo de cirurgia 
(em minutos após a incisão cirúrgica), transfusão sangüínea no trans- 
operatório, estadiamento da doença (DUKES) e hipotennia trans-operatória. 
O diagnóstico de *infecção da ferida operatória foi realizado segundo 
os critérios do sistema NNIS, (National Nosocomial Lnfection Híífr _ _ z
N V ip. <__...¬....-.-¬_..› - ~›~ ~-~--¬-.-_... ¬..-.._...._.,...._\.,. ~-
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Surveillance System) do CDC ( Center “for Disease Control- EUA), já 
descritos anteriormente. 
Ainfecção da fenda operatória é estabelecida quando pelo menos um 
dos seguintes fatores está presente: 1) drenagem de secreção purulenta 
pela incisão ou pelo dreno' localizado sobre a camada fascial; 2) 
organismos isolados a partir de culturas de fluidos de Luna ferida 
operatória de fechamento primáno; 3) pelo menos um dos seguintes 
sinais e sintomas de infecção: dor ou sensibilidade, edema, rubor ou 
calor localizados, e a ferida aberta deliberadamente pelo cirurgião, a 
menos que a ferida tenha cultura negativa; 4) diagnóstico da infecção 
realizado pelo cirurgião ou médico assistente. Já a infecção profunda da 
ferida cirúrgica deve obedecer pelo menos um dos critérios: l) drenagem 
purulenta através de dreno colocado abaixo da camada fascial ; 2) 
ferida operatória aberta espontaneamente ou deliberadamente por um 
cirurgião; e pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas: febre (>38 
° 
), dor localizada ou sensibilidade, a menos que a cultura seja negativa; 
3) abscesso ou outra evidência de infecção visualizada no exame direto 
durante o procedimento cirúrgico ou durante o exame histopatológico; 4) 
diagnóstico de infecção realizado por um cirurgião; e a infecção ocorre 
no local da cirurgia no prazo de 30 dias após o procedimento cirúrgico, 
ou no prazo de 1 ano, se a infecção parece relacionar-se com o 
procedimento cirúrgico, e envolve tecidos ou espaços abaixo. 
Todos os pacientes receberam, no pré-operatório, idêntico preparo 
intestinal e esquema de antibiótico-profilaxia . A limpeza mecânica foi 
realizada com dieta líquida sem resíduos nos dois dias que precederam 
a cimrgia, 5 comprimidos de Dulcolax® na ante-véspera da cirurgia e a
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ingestão de 1500 ml de uma solução de manitol a 10% em suco de 
laranja coado. 
Para a profilaxia antibiótica foi administrado, por via intravenosa, 
2 gr de cefoxitina ,. 30 minutos antes da cirurgia. Quando o tempo 
operatório prolongava-se por mais de 3 horas, uma segunda dose era 
administrada. 
Demais cuidados pré, peri e pós-operatórios, como: tricotomia, 
antissepsia, curativos, dentre outros, seguiram rotinas pré-estabelecidas 
pelo Serviço de Coloproctologia, que é formado por três cirurgiões, os quais 
possuem formação técnica na mesma instituição de Graduação e de Residência 
Médica, com experiência profissional por mais de 10 anos, e pela Comissão 
de Controle de Infecção Hospitalar do HU. 
Para a análise estatística foi utilizado o teste qui-quadrado, sendo 
adotado como estatisticamente significativo p < 0,05, além da medida do 
risco relativo em que foram usados intervalos de confiança de 95%..
3 - RESULTADOS 
Dos 78 pacientes submetidos a cirurgia colorretal eletiva, 52,6°/ 
eram do sexo feminino, havendo prevalência da raça branca em 98,7°/ 
extremos de 13 e 85 anos. 
Os carcinomas de reto e de cólon foram as indicaçoes mais~ 
'dos casos. A média de idade do grupo foi de 60 anos (DPÍ 16,0), com 
frequentes para os procedimentos cirúrgicos em 23,1% e 17,9% 
respectivamente. Ver Tabela I. 
Tabelal- Indicações para os Procedimentos Cirúrgico 
D|AGNÓsT|co NO °/.. 
Neoplasia de reto ° 
Neoplasia de cólon 
Neoplasia de sigmóid 
Colostomia prévia 
Neoplasia de ceco 
Neoplasia de retossigmóide 
Polipose colõnica familiar 





















As cirurgias mais realizadas, no período estudado, foram as 
colectomias com 44,9%, as retossigmoidectomias com 20,5% e o 
fechamento de ostomias com 19,2%, conforme Tabela II. 
Tabela II - Cirurgias Realizadas. 
CIRURGIA N° °/0 
Colectomia 35 44,9 
Retossigmoidectomia 16 20,5 
Fechamento ostomia 15 19,2 
Ostomia 8 10,3 





O índice geral de infecção da ferida operatória foi de 35,9%, 
sendo 71,5% superficiais e 28,5% profundas. 
Dos fatores de risco analisados, o tabagismo, o tempo de 
internação pré-operatório de 14 dias ou mais e o tempo de cirurgia 
maior ou igual a 180 minutos foram estatisticamente significantes 
(p<0,05) como fatores determinantes de infecção da ferida cirúrgica. 
O tabagismo esteve presente em 67,9% dos pacientes. Destes, 52,0% 
apresentaram infecção da ferida operatória, contra 28,3% dos não 
tabagistas (p=0,04). O risco relativo foi de 2,74 (intervalo de confiança 





0 I 48 Á' lSem infecção 
Não fumantes (n=53) 
I 28% 
I 72% 
Gráfico 1 - Relação do Percentual de Infecção na Ferida Operatória em 
Fumantes e Não Fumantes. 
Cirurgias com duração maior ou igual a 180 minutos foram 
evidenciadas em 61,4% dos pacientes. Em 46,0% destes, houve infecção 
da ferida cirúrgica, contra 17,9% dos pacientes com tempo de cirurgia menor 
que 180 minutos ( p=0,01 ). O risco relativo foi de 3,92 ( intervalo de 
confiança 95%: 1,28 a 11,96 ). Ver gráfico 2.
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Tempo de cirurgia >= 180' 
I 46% 
O 
I Com infecção I 54 A I Sem infecção 
Tempo de cirurgia <180' 
I 18% 
I 82% 
Gráfico 2 - Relação do Percentual de Infecção na Ferida Operatória de 
Acordo com o Tempo de Cirurgia. 
O tempo de internação pré-operatório maior ou igual a 14 dias foi 
detectado em 26,9% dos pacientes , onde 57,1% destes apresentaram 
infecção da ferida operatória, contra 28,1% dos pacientes com tempo de 
internação pré-operatório abaixo de 14 dias ( p=0,02 ). O risco relativo foi de 
3,42 (intervalo de confiança 95%: 1,21 a 9,66 ). Ver gráfico 3. 














Tempo de internação pré-operatório >= 14 dias 
I 57% 
0 
I Com infecção . 43 /° I Sem infecção 
Tempo de internação pré-operatório < 14 dias 
I 28% 
I 72% 
Gráfico 3 - Relação do Percentual de Infecção na Ferida Operatória de 
Acordo Com o Tempo de Internação Pré-Operatória. 
Os outros fatores de risco para a infecção da ferida operatória que 
foram avaliados não apresentaram influência estatisticamente significante 
(p>0,05) nas infecções de ferida operatória encontradas. Ver Tabela III
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Tabela III- Fatores de Risco* para Infecção da Ferida Operatória 






Idade >= 50 anos 1 03 (0 34-3 18` 
Desnutriçao 1 8 ‹O 64-5 10 
Albumina < 2 5 O 56 ‹O 18-1 76, 
Cqlpstomra previa 0,95 ‹\ ,33-2,75]
ASA 3 e 4 
_ 
32 1,85 (O,72-4,81 
Transfusão sanguínea 3 3,69( ,32-42,68) 
Doença sistêmica 39 1,97 r ,77-5,04) 
Infecção prévia 29 1,84 ir ,71-4,77) 
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*risco relativo ( intervalo de confiança 95%) 






4 _ DISCUSSÃO 
Várias combinações de preparo intestinal mecânico pré-operatório 
associado a antimicrobianos tem resultado em índices mais baixos de 
infecção da ferida operatória nas cirurgias colorretais, incidindo em 3 a 
23% nas séries mais recentes. No entanto, a infecção no sitio cirúrgico 
continua sendo uma importante causa de morbi-mortalidade2*9*l2>17*19'27. 
Na casuística apresentada, a incidência de infecção da ferida 
operatória (35,9% ) superou consideravelmente os índices descritos na 
literatura. Ver Tabela IV.
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Tabela IV - Índice de Infecção da Ferida Operatória em Cirurgia 
Colorretal na Literatura4. 
AUTOR ANO N° PACIENTES SUPURAÇÃO DA FERIDA 
Cowling 1962 31 39 
Altemeier et al. - 1966 550 
Edmond 1967 ` 38 
Cohn 1968 625 10 
Lepsen etal. 1969 109 53 
Hafner 1971 200 5 
Berne et al. 1972 51 21 
Davis et al. 1973 542 20 
Farmer 1974 39 5 
Cruse _ 1975 354 20 
Reines 1977 63 10 
Pollock et al. 1981 290 37 
Taylor et al. 1979 . 120 13 
Varmell et al. 1981 69 28 
Freund et al. 1982 114 30 
Panton et al. 1985 121 19 
Weaver et al. 1986 60 25 
Presente serie 1995 78 35,9 
~ /if* 7 7 




Inúmeros fatores peri-operatórios tem sido relatados como 
predisponentes para infecção da ferida cirúrgica. 
Os tabagistas apresentam um maior índice de infecção pÓs~operatÓria e 
tempo de intemação pós-operatório do que oscnão fumantes. Dos fatores que 
~ ~ contribuem para esta susceptibilidade, destaca se a diminuiçao da tensao de 
O2 nos tecidos por aproximadamente 1 hora após cada cigarro consumido 15' 
18 
Os procedimentos cirúrgicos prolongados são mais susceptíveis à 
infecção da ferida operatória, devido a maiores perdas sanguineas e, às vezes,
19 
,I 
a choque hipovolêmico, desta forma reduzindo a resistência geral do paciente 
12, 1124,27 
O tempo de internação pré-operatório também influencia no 
desenvolvimento da infecção pós-operatória. Cruse e Foorde 
demonstraram que a taxa de infecção pós-operatória duplica a cada 
semana que o paciente permanece internado antes da cirurgia. 'O paciente 
fica mais exposto às infecções nosocomiais e a pele destes tomam-se 
colonizadas por bactérias às quais não possui resistência. No presente estudo 
este fator de risco apresentou relação significativa nos resultados 8” 1°* 1130. 
A idade elevada é considerada, na literatura médica, como 
importante fator de risco, o qual estaria associado com uma freqüência 
aumentada de doenças crônicas e alterações na função do linfócito- 
T.(16), porém não houve relação significativa neste estudo2* 8° 9 _ 
Em adição, teriam os três indices de risco do NNTS (National 
Nosocomial Surveillance System ): o escore de avaliação pré-operatória 
da American Society of Anesthesiologists ( ASA ), categoria do 
procedimento operatório (cirurgias contaminadas ou infectadas) e a
~ duraçao da cirurgia, de acordo com o procedimento cirúrgico ( nas 
2, 7, 14 cirurgias colorretais, acima de 3 horas ) . _ 
O tipo de cirurgia realizada também está correlacionado com risco 
de infecção pós-operatória. Uma série de estudos constatou haver um 
maior risco de infecção da ferida operatória seguindo cirurgias do cólon 
sigrnóide e reto, quando comparado a procedimentos envolvendo o 
cólon proximal 19” 3°.
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Fatores de risco tais como: doenças sistêmicas, presença de infecção 
remota do trato un`nán`o, pele e vias respiratórias, o índice de ASA, colostornia 
no momento da cirurgia, desnutrição e outros mais recentes, em estudo, como 
transfusão sanguínea e hipotermia leve trans-operatória, também influenciam 
na probabilidade de infecção pós-operatóna, porém neste estudo não 
apresentaram relação significativa na e_statística3°*29*28'15°”.
5 - CONCLUSÃO 
Os resultados sugerem que o tabagismo, o tempo de internação 
pré-operatório igual ou acima de 14 dias e as cirurgias com duração de 
180 minutos ou mais são fatores de risc iinpôƒtantes para a infecção 
da ferida operatória nas cirurgias colorretais e e ivas, realizadas no 
Hospital Universitário de Florianopolis.
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